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I. Objetivos  
 
Objetivo general  
 
 
Determinar la prevalencia de recesión gingival en estudiantes de odontología que han usado 
aparatología fija de ortodoncia de la Universidad Americana, en el período comprendido 




Objetivos específicos  
 
1. Caracterizar la población según de edad y sexo 
2. Establecer el tiempo que duró el tratamiento con aparatología fija de ortodoncia. 
3. Determinar el tiempo sin aparatología fija de ortodoncia. 
4. Identificar los hábitos de higiene oral en los estudiantes. 
5. Determinar si conoce la técnica de cepillado y por quien fue enseñada. 
6. Determinar la eficacia de higiene oral. 
7. Establecer el tipo de recesión gingival utilizando la clasificación de Miller. 
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II. MARCO TEORICO. 
2.1. CARACTERÍSTICAS ANATÓMICAS DEL PERIODONTO.  
 El Periodonto normal. 
El periodonto está formado por los tejidos de soporte y protección del diente: la 
encía, el ligamento periodontal, el cemento y el hueso alveolar.  
Se ha divido en dos partes:  
• La encía, cuya función principal es proteger los tejidos.  
• el aparato de inserción, compuesto por el ligamento periodontal, el 
cemento y el hueso alveolar.  
El cemento se considera una parte del periodonto porque junto con el hueso 
sirve como apoyo para las fibras del ligamento periodontal. El periodonto está sujeto a 
variaciones morfológicas y funcionales así como a cambios relacionados con la edad. 17 
2.1.1. Encía. 
Es la parte de la mucosa bucal masticatoria que tapiza los procesos o rebordes 
alveolares rodeando el cuello de las piezas dentarias a los que se adhiere a través de la 
unión dentogingival. 9 
Encía Marginal o no insertada.  
Es al margen terminal o borde de la encía que rodea los dientes a manera de 
collar. En casi el 50% de los casos está delimitada, desde la encía insertada adyacente, por 
una depresión lineal superficial llamado surco gingival libre. La encía marginal que suele 
tener 1mm de ancho forma la pared de tejido blando del surco gingival. Puede separase de 
la superficie dental con una sonda periodontal.  
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Surco gingival. 
Es un surco poco profundo o el espacio alrededor del diente que conforma la 
superficie dental por una parte, y el revestimiento epitelial del margen libre de la encía por 
la otra. Tiene forma de V y apenas permite la entrada de una sonda periodontal. La 
determinación clínica de la profundidad del surco gingival es un parámetro diagnóstico 
importante. En la encía clínicamente saludable es posible encontrar un surco de cierta 
profundidad. Se ha informado que la profundidad de este surco que se determina en los 
cortes histológicos es de 1.8 mm con variación de 0 a 6 mm. Otros estudios han informado 
que es de 1.5 mm y 0.69 mm. No es necesario que la profundidad histológica de un surco 
sea exactamente igual a la profundidad de la sonda. La llamada profundidad sondeo de un 
surco gingival clínicamente normal es de 2 - 3 mm.  
Encía Insertada. 
Es la continuación de la marginal. Es firme, resistente y está unida fijamente al 
periostio del hueso alveolar. La superficie vestibular de la encía insertada se extiende hasta 
la mucosa alveolar relativamente laxa y móvil, y está delimitada  por la unión muco-
gingival, el ancho de la encía insertada en la superficie vestibular difiere en distintas áreas 
de la boca, suele ser mayor en la región de los incisivos y menor en los segmentos 
posteriores. Debido a que la unión gingival no presenta variaciones a lo largo de la vida 
adulta, los cambios en el ancho de la encía insertada son provocados por modificaciones en 
la posición de su porción coronaria. El ancho de la encía insertada aumenta con la edad y 
los dientes con una erupción excesiva. En el aspecto lingual de la mandíbula la encía 
insertada termina en la unión de la mucosa alveolar lingual que es la continuación de la 
membrana mucosa que recubre el piso de la boca. La superficie palatina de la encía 
insertada se mezcla de forma imperceptible con la mucosa palatina que tiene igual firmeza 
y resistencia.  
Encía Interdental. 
Ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal debajo del área del 
contacto del diente. La encía interdental puede ser piramidal o con forma de “col”. La 
forma de la encía de un espacio interdental depende del punto de contacto entre los dos 
dientes continuos, y la presencia o ausencia de cierto grado de resección. La superficie 
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vestibular y lingual converge en el área de contacto interproximal, mientras que las 
superficies mesiales y distales son ligeramente cóncavas. Los bordes laterales y las puntas 
de las papilas interdentales están formados por la encía marginal de los dientes adyacente. 
La porción intermedia está compuesta por la encía insertada. 17 
 
Figura 1. En esta imagen podemos 






2.1.2. Tipo de epitelios gingivales.  
Epitelio bucal o externo: recubre la encía libre e insertada, es estratificado 
escamoso y queratinizada. Este se encuentra separado del tejido conectivo subyacente por 
una membrana basal y está formado por 4 capas:  
• Capa basal: formado por células cuboidales que están en contacto 
con la membrana basal. Las células nasales producen y secretan los materiales que 
forman la lámina basal y sirve como una fuente constante para la renovación del 
epitelio gingival. 
• Capa espinosa: denominada de esta forma por los numerosos 
puentes intercelulares que parecen existir en las preparaciones microscópicas 
ópticas. Estas células son más especializadas y maduras que las basales.   
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• Capa granulosa: presentan células aplanadas, orientadas paralelas a 
la superficie del tejido. Existen gránulos de queratohialina.  
• Capa cornea: constituida por capas delgadas y carentes de núcleos. 
La queratinización es un fenómeno intracelular basado en la acumulación previa de 
queratohialina.  
Epitelio del surco o epitelio crevicular: tiene características similares a la del 
epitelio oral aunque en sus células no se realiza la queratinización. Existen algunas 
proyecciones epiteliales hacia el conectivo.  
Epitelio de unión: forma la base del surco gingival. Su estructura y función 
difiere significativamente de la del epitelio oral. Su grosor varía desde 15-30 células en la 
base del surco hasta 1-2 células a nivel de la unión amelocementaria.  
A diferencia del epitelio oral, el epitelio de unión es un epitelio estratificado 
que no se queratiniza, formado por una capa de células basales y otra forma de estrato 
espinoso.  
Las células basales están unidas al conectivo mediante hemidesmosomas y una 
membrana basal llamada membrana basal externa, constituido por una lámina densa y una 
lámina lúcida con características similares a la membrana basal del epitelio oral. Los 
desmosomas, que unen estas células no son tan numerosos como en el epitelio oral.  
Las células que miran hacia la superficie del diente están unidas a esta mediante 
hemidesmosomas y una membrana basal denominada membrana basal interna. 3 
2.1.3. Líquido Gingival. 
Desde el siglo XIX, se conoce la presencia del líquido gingival o fluido 
crevicular, que es un sérico. Este en un fluido que baña al surco y que proviene del tejido 
conectivo, realizando una serie de funciones como propiedad antimicrobiana, lavado y 
arrastre de partículas titulares localizadas en el surco y defensa inmunitaria.  
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Es posible definir los elementos del líquido del surco según proteínas 
individuales, anticuerpos y antígenos específico, así como enzimas diversas especificadas y 
componentes celulares. Cuando la encía está inflamada se encuentra aumentada la cantidad 
de este fluido gingival, como expresión del exudado inflamatorio y también se encuentra 
elevado en la masticación de alimentos duros, masaje, ovulación, anticonceptivos y el 
cepillo dentario.8 
2.1.4. Tejido Conectivo. 
Es un tejido conectivo denso, el cual se desarrolla gradualmente mediante la 
erupción dentaria y posteriormente se modifica mediante las exigencias funcionales. La 
función de las fibras es estabilizar la encía insertada al hueso alveolar y al diente. Este 
tejido conectivo se denomina lámina propia. Se trata de un tejido densamente colágeno, con 
pocas fibras reticulares.  
En la encía marginal existe una disposición circular de las fibras, que mantienen 
el epitelio en íntimo contacto con el diente, estas fibras se agrupan en tres conjuntos: 
• Gingivodentales: las fibras de este grupo corresponden a las 
superficies interproximales, lineales y vesiculares y linguales que se proyectan como 
abanico desde el cemento hacia la cresta y la superficie exterior de la encía 
marginal, para terminar a poca distancia del epitelio.  
• Circulares: las fibras circulares atraviesan el tejido conectivo de la 
encía marginal e interdental y rodean al diente a manera de un anillo.  
• Transeptales: localizadas en dirección interproximal, las fibras de 
este grupo forman fascículos horizontales, que se extienden entre el cemento de los 
dientes vecinos en los cuales se enclavan. 9 
2.1.5.  Ligamento Periodontal. 
Es una estructura de tejido conectivo que rodea la raíz dentaria y se une al 
hueso. Es continuación del tejido conectivo de la encía. El ligamento se forma al 
desarrollarse el diente alcanzando su estructura final cuando el alcanza el plano de oclusión 
y recibe fuerzas funcionales.  
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Fibras Principales. 
Las fibras principales son los elementos más importantes del ligamento 
periodontal; son de colágena están dispuestas en haces. Las porciones terminales de las 
fibras principales que se insertan en el cemento y el hueso reciben el nombre de fibras de 
Sharpey.  
Desarrollo de las Fibras Principales del Ligamento Periodontal. 
• Se captan unas fibrillas pequeñas, finas, en pincel surgidas del cemento 
radicular y proyectado hacia el espacio del ligamento periodontal. La superficie de 
cemento de esta etapa está cubierta por osteoblastos, en la superficie del hueso solo se 
puede ver una pequeña cantidad de fibrillas colágenas finas distribuidas en forma radial. 
• Aumenta la cantidad y el grosor de las fibras que entran en el hueso, estas 
irradian hacia el tejido conectivo laxo en la porción media del ligamento periodontal. Las 
fibras originadas del cemento aún son cortas mientras que aquellas que penetran en el 
hueso gradualmente se han vuelto más largas. 
• Las fibras originadas en el cemento empiezan a aumentar su grosor y se 
fusionan en el espacio del LP con las fibras originadas en el hueso alveolar. cuando el 
diente después de la erupción, hace contacto oclusal y comienza a funcionar, las fibras 
principales se organizan en haces y van ininterrumpidamente desde el hueso hasta el 
cemento. 
Las fibras del ligamento periodontal están dispuestas de la siguiente 
manera: 
• Grupo transeptal: se extiende interproximalmente sobre la cresta 
alveolar y se insertan en el cemento del diente vecino.  
• Grupo de la cresta alveolar: se extiende oblicuamente desde el 
cemento, inmediatamente debajo de la inserción epitelial, hasta la cresta alveolar.  
• Grupo horizontal: se extiende en ángulo recto respecto al eje mayor 
del diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar.  
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• Grupo oblicuo: se extiende desde el cemento.  
• Grupo apical: se extiende desde el cemento hasta el hueso en el 
fondo del alvéolo.  
• Grupo interradicular: divergen desde el cemento hacia el diente en 
las zonas de la furca de los dientes multirradiculares.  
• Otras fibras: son haces de fibras que se interdigitan en ángulo recto 
o se extienden sin irregularidad alrededor de los haces de fibras ordenados o entre 
ellos.  
La vascularización del ligamento periodontal proviene de los vasos alveolares 
superiores e inferiores a través de: 
• Vasos apicales: proveniente de los vasos pulpares.  
• Vasos desde el hueso alveolar: procedente de los vasos perforantes 
alveolares.  
• Vasos desde el margen gingival: procedentes de ramos profundos de 
la lámina propia.  
Los vasos tienen múltiples anastomosis entre sí, formando un plexo 
reticular en forma de canasta a través del espacio periodontal. La mayoría de los 
vasos corren entre los haces de fibras principales en dirección paralela al eje mayor 
del diente y poseen anastomosis horizontales. 5 
Funciones: 
• Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales. 
• Transmisión de las fuerzas ocluidles al hueso. 
• Función oclusal. 
• Función formativa. 
• Función nutritiva y sensorial. 
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2.2. Cemento Radicular. 
Es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la cubierta exterior de la 
raíz anatómica y es el sitio donde se insertan los haces de fibras periodontales. Existen dos 
tipos principales de cemento: celular y acelular. Ambos constan de una matriz interfibrilar 
calcificada y fibrillas de colágeno. 
El cemento acelular es el primero en formarse y cubre casi desde el tercio 
cervical hasta la mitad de la raíz; no contiene células. Este cemento se forma antes de que el 
diente alcance el plano oclusal y su grosor puede variar. El cemento celular, una vez que el 
diente llega al plano oclusal, es más irregular y contiene células (cementositos) en espacios 
individuales que se comunican entre sí a través de un sistema de canalículos conectados, 
este cemento celular es menos calcificado que el tipo acelular. 
La resorción del cemento puede ocasionarse por causas locales o sistémicas, 
algunas veces sin causa evidente. La resorción no necesariamente es continua y puede 
alternarse con periodos de reparación y depósito de cemento nuevo. La reparación del 
cemento exige la presencia de tejido conectivo viable ya que si el epitelio prolifera hacia 
una región de resorción, la reparación no ocurrirá. 
La formación del cemento es más rápida en las zonas apicales, donde comienza 
la erupción del diente, que a su vez compensa la atrición. En la mitad coronaria de la raíz, 
el grosor del cemento varía de 16 a 60 micras, casi el espesor de un cabello. Alcanza su 
espesor máximo hasta 150 a 200 micras en el tercio apical y las zonas de furcación. Es más 
grueso en las superficies distales que en las mesiales. 
2.3. Proceso Alveolar. 
El proceso alveolar es la porción del maxilar y la mandíbula que forma y 
sostiene a los alveolos dentarios. Éste se forma cuando el diente erupciona para proveer la 
inserción ósea para el ligamento periodontal. En términos anatómicos es posible dividir el 
proceso alveolar en zonas diferentes; sin embargo funciona como una unidad, con todas las 
partes interrelacionadas en el soporte dentario. Es una tabla externa de hueso cortical 
formado por laminillas óseas compactas, existe una pared interna del alvéolo, la cual se 
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llama hueso alveolar, está constituido por aberturas en donde los paquetes neurovasculares 
unen el ligamento periodontal con el hueso esponjoso del hueso alveolar. 
El hueso de los maxilares se compone de hueso basal, ubicado en sentido apical 
sin relación a los dientes. La mayor parte de las porciones vestibulares y linguales de los 
alvéolos se encuentran constituidas solo por hueso compacto, ya que el hueso esponjoso 
rodea la cortical alveolar en las zonas apical, apicolingual e interradicular. 17 
 
2.4. PLACA DENTAL. 
A lo largo de la vida, todas las superficies del cuerpo están expuestas a la 
colonización de una amplia gama de microorganismos. En general, la microbiota vive en 
armonía con el huésped. La renovación constante de las superficies del cuerpo previene la 
acumulación de grandes masas de microorganismos. En la boca, sin embargo, los dientes 
proporcionan superficies duras, haciendo susceptible al diente para el desarrollo de 
extensos depósitos bacterianos. 
La acumulación y metabolismo de las bacterias en las superficies orales duras 
se considera la causa principal de la caries dental, gingivitis y periodontitis. Los depósitos 
masivos se asocian habitualmente con enfermedades localizadas de los tejidos duros o 
blandos subyacentes. A pesar de que más de 300 especies se han aislado y caracterizado en 
estos depósitos, todavía no es posible identificar todas las especies presentes. 
2.4.1. Clasificación de placa dental. 
La placa dental se diferencia en dos categorías por Pavel Godoroja y Olga 
Dulghieru 2004, las cuales son: 
• Placa supra gingival: a nivel y por encima de la unión 
dentogingival, se encuentra más comúnmente en el tercio gingival de la corona del 
diente, áreas interproximales, fosas y fisuras y superficie con irregularidades. 
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• Placa subgingival: por debajo de la unión dentogingival se suele dividir en 
zona adherente del diente, zona adherente epitelial, zona no adherente  
2.4.2. Formación de la placa dental biopelícula. 
Desde el momento en que un bebé pasa por el canal vaginal y toma su primer 
alimento, los microbios empiezan a residir en su boca. Más adelante, cuando los dientes 
entran en erupción, las bacterias adicionales establecen colonias en las superficies de los 
dientes. La placa bacteriana dental es una biopelícula que se adhiere tenazmente a las 
superficies de los dientes, restauraciones, y aparatos de prótesis.18 
El entendimiento de la formación, composición y características de la placa 
ayuda a  tenerla bajo control. El patrón de desarrollo de la biopelícula incluye tres fases: 
• La unión de las bacterias a una superficie sólida. 
• La formación de colonias de microorganismos en la 
superficie. 
• Fase de madurez (Biopelícula subgingival). 
 
2.5. CÁLCULO. 
El cálculo dental  es una masa calcificada adherente que se forma en la 
superficie de los dientes a través de la mineralización de la placa dental bacteriana en un 
medio acuoso. El cálculo dental se estratifica por la placa bacteriana no mineralizado; por 
lo tanto, actúa como depósito de microorganismos en la cavidad oral. Varios estudios 
llevados a cabo para revelar la presencia de cálculos han demostrado que el cálculo está 
presente en 70-100 % de los casos. Estos estudios no discriminan entre supra y subgingival 
pero indican una alta prevalencia de cálculo en todas las poblaciones estudiadas. 
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2.5.1. Clasificación.  
Sobre la base de la ubicación del cálculo dental en relación con la encía 
marginal, se clasifica en principalmente dos tipos: 
Cálculo Supra gingival.  
El cálculo supra gingival se encuentra en la corona al margen gingival y por lo 
tanto es visible en la cavidad oral. Por lo general, es de color blanco o blanquecino de color 
amarillo, duro con consistencia similar a la arcilla, y se desprende fácilmente de la 
superficie dental. El color es influenciado por el contacto con sustancias como el tabaco y 
los alimentos pigmentos. Se puede localizar en un solo diente o grupo de dientes, o puede 
ser generalizado en toda la boca.  
Después de la eliminación, tiende a formarse de nuevo rápidamente, sobre todo 
en la zona lingual de los incisivos inferiores.  
Los dos lugares más comunes donde se desarrolla el cálculo supra gingival son 
las superficies vestibulares de los molares superiores y las superficies linguales de los 
dientes anteriores inferiores. La saliva de la glándula parótida fluye sobre las superficies 
faciales de los molares superiores a través del conducto de Stenon, mientras que el 
conducto de Wharton y el conducto de Bartholin desembocan sobre las superficies 
linguales de los incisivos inferiores de las glándulas submaxilar y sublingual, 
respectivamente. El cálculo supra gingival se compone de más brushita y octacalcio de 
fosfato con menos whitlockita de magnesio, existen proteínas salivales  presentes y el 
contenido de sodio es menor.   
Cálculo Subgingival. 
El cálculo subgingival se encuentra debajo de la cresta de la encía marginal y 
por lo tanto no es visible en el examen clínico de rutina. La ubicación y la extensión de 
cálculo subgingival pueden ser evaluadas por la percepción táctil con un instrumento dental 
delicado como un explorador. El cálculo subgingival es normalmente duro y denso y con 
frecuencia aparece de color negro o marrón verdoso oscuro, y se encuentra firmemente 
unido a la superficie del diente.  
“Prevalencia de recesión gingival en estudiantes de odontología que han usado aparatología 
fija de ortodoncia de la Universidad Americana, en el período comprendido durante agosto 
- octubre 2016.” 
13 
Armando Junior López Galeano. 
Jorge Atahualpa González Rodríguez.  
El cálculo supra gingival y subgingival generalmente ocurren juntos, pero uno 
puede estar presente sin el otro. Los estudios microscópicos demuestran que los depósitos 
de cálculo subgingival por lo general se extienden casi hasta la base de las bolsas 
periodontales en pacientes con periodontitis crónica, pero no alcanzan el epitelio de unión. 
Cuando los tejidos gingivales se retiran, el cálculo subgingival queda expuesto y por lo 
tanto se reclasifica como supra gingival. Así, el cálculo supra gingival puede estar 
compuesto de dos sarros supra gingivales y subgingivales. Se observa reducción en la 
inflamación gingival, en la profundidad de sondaje y ganancia de inserción clínica después 
de la eliminación de la placa subgingival y cálculo. El cálculo subgingival se compone de 
menos brucita y octacalcio de fosfato con más whitloquita de magnesio, proteínas salivales 
están ausentes y el contenido de sodio es mayor. 
2.5.2. Proceso de mineralización de la placa. 
La formación de cálculo. 
La mineralización de la placa dental es un proceso complejo y la calcificación 
se ha reportado que se produce entre 4 a 8 horas. La placa blanda se endurece por la 
precipitación de sales minerales, que por lo general comienza entre el 1er y el 14vo días de 
la formación de la placa. La placa en proceso de calcificación puede llegar a ser 50% 
mineralizado en 2 días y 60% a 90% mineralizado en 12 días. Dentro de 24-72 horas de 
formación de la placa, más y más centros de mineralización se desarrollan cerca de la 
superficie del diente subyacente. Los centros crecen lo suficiente para crear contacto y 
unirse. El tiempo medio para la mineralización de los formadores de cálculos rápidos es de 
10-12 días y los formadores lentos de cálculo es de 20 días. La mineralización puede 
comenzar tan pronto como 24-48 horas.  
El cálculo se forma en capas que son paralelas a la superficie del diente. Las 
capas están separadas por una línea que parece ser una película que posteriormente se 
somete a la mineralización. Estas líneas se llaman líneas de incremento. La calcificación se 
inicia en focos separado en la superficie interna de la placa, estos focos de mineralización 
aumentan gradualmente de tamaño y se unen para formar una masa sólida de cálculo. 
La tasa de formación de cálculo varía de persona a persona y puede ser 
aumentado por factores tales como pH elevado salival, concentración de calcio salival, 
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urea, proteínas o lípidos bacterianos. Se han observado cuatro modos de unión de cálculo 
para la superficie del diente:  
• Fijación por medio de una película orgánica. 
• Retención mecánico en las irregularidades superficiales. 
• Alrededor de la superficie irregular del cemento. 
• Penetración de bacterias de cálculo en el cemento. 
2.5.3. Composición del cálculo dental. 
El cálculo posee componentes inorgánicos y orgánicos. 
• Componente inorgánico: Calcio, Fósforo, carbonato, sodio, 
magnesio, fluoruro. Las formas cristalinas son hidroxiapatita, whitlockita de 
magnesio, fosfato octacalcio y Brushita. 
• Componente orgánico: Mezcla de los complejos de proteína-
polisacárido, células epiteliales, leucocitos, y varios tipos de microorganismos. 24 
 
2.6. Índice de placa Löe & Silness. 
 
La medición del estado de la higiene oral por índice de placa Löe & Silness se 
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Cada una de las cuatro superficies de los dientes (vestibular, lingual, mesial y 
distal) se le da una puntuación de 0-3. Se añaden las puntuaciones de las cuatro zonas del 
diente y se dividen por cuatro a fin de dar el índice de placa para el diente con las siguientes 
puntuaciones y criterios: 
 
Criterios clínicos para el índice de placa de Löe & Silness  
Grado Características 
0 No hay placa. 
1 No hay placa a simple vista. Hay placa cuando se realiza el pasaje de sonda 
o explorador por el área dentogingival. 
2 Hay placa bacteriana a simple vista. (Placa moderado) 
3 Hay placa bacteriana a simple vista rodeando el diente incluso por espacios 





Ejemplo de calculación 
 
El siguiente ejemplo muestra cómo calcular las puntuaciones para el índice. 
Suponiendo un diente con las siguientes puntuaciones en las cuatro superficies: 
 
 








Índice de placa = (2 + 1 + 1 + 2) / 4 = 1,5, de acuerdo con el sistema de índice 
de placa esto significa que el índice de placa para el diente es la acumulación moderada de 
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depósito blando dentro de la bolsa gingival, o el diente y el margen gingival que puede 
verse a simple vista. 
 
Los índices de los siguientes seis dientes pueden ser agrupados para designar el 
índice para el grupo de dientes: 16, 12, 24, 36, 32, 44. 
 
El índice para el paciente se obtiene sumando los índices de los seis dientes y 
dividiendo por seis. 
 
Por ejemplo, si usted tiene los siguientes índices para los dientes: 
 
Diente Índice 
Primer molar derecho superior 1.5 
Incisivo lateral derecho  superior 1.3 
Primer premolar izquierdo superior 1.2 
Primera molar izquierdo inferior 1 
Incisivo lateral izquierdo inferior 1.6 




A continuación, el índice para el paciente será: 
 




Las enfermedades gingivales son una amplia familia de patologías diferentes y 
complejas, que se encuentran confinadas a la encía y son el resultado de diferentes 
etiologías. La característica común a todas ellas es que se localizan exclusivamente sobre la 
encía; no afectan de ningún modo a la inserción ni al resto del periodonto. De ahí que se 
engloben en un grupo independiente al de las periodontitis.  
Las enfermedades gingivales forman un grupo heterogéneo, en el que pueden 
verse problemas de índole exclusivamente inflamatoria, como la gingivitis propiamente 
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dicha. O puede darse por factores sistémicos, la ingesta de medicamentos o malnutrición; 
pero también alteraciones de origen bacteriano específico, viral, fúngico, genético y 
traumático, que lo único que tienen en común es el desarrollarse sobre la encía.17 
 
2.7.1.  Clasificación de las enfermedades gingivales. 
Enfermedades Gingivales. 
 Inducidas por placa bacteriana: 
• Sin otros factores locales asociados. 
• Con otros factores locales asociados: factores anatómicos, 
obturaciones desbordantes, fracturas radiculares, reabsorciones cervicales y 
perlas del esmalte. 
Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos: 
• Asociadas con el sistema endocrino: gingivitis asociada a la 
pubertad, gingivitis asociada al ciclo menstrual, asociada al embarazo y gingivitis 
asociada a Diabetes mellitus. 
• Asociadas a discrasias sanguíneas: gingivitis asociada a la leucemia 
y otras. 
Enfermedades gingivales modificadas por medicamentos: 
• Inducidas por drogas. 
Agrandamientos gingivales influidos por drogas: 
• Gingivitis influidas por drogas. 
• Gingivitis asociadas a anticonceptivos orales.  
“Prevalencia de recesión gingival en estudiantes de odontología que han usado aparatología 
fija de ortodoncia de la Universidad Americana, en el período comprendido durante agosto 
- octubre 2016.” 
18 
Armando Junior López Galeano. 
Jorge Atahualpa González Rodríguez.  
• Otras. 
Enfermedades gingivales modificadas por mal nutrición: 
• Déficit de ácido ascórbico. 
• Otras. 
No inducidas por placa bacteriana Enfermedades gingivales de origen 
bacteriano específico: 
• Lesiones asociadas a Neisseria gonorrea. 
• Lesiones asociadas a Treponema pallidum. 
• Lesiones asociadas a estreptococos. 
• Otras. 
Enfermedades gingivales de origen viral: 
• Infecciones por herpes virus. 
• Gingivoestomatitis herpética primaria. 
• Herpes oral recidivante. 
• Infecciones por varicela zóster. 
• Otras. 
Enfermedades gingivales de origen fungido: 
• Infecciones por Candidiasis. 
• Eritema Gingival Lineal. 
• Histoplasmosis. 
• Otras. 
Lesiones gingivales de origen genético: 
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• Fibromatosis gingival hereditaria. 
• Otras. 
Manifestaciones gingivales por condiciones sistémicas: 
• Reacciones alérgicas atribuibles a materiales dentales. 
• Desordenes mucocutáneos: Liquen Plano, Penfigoide, Pénfigo 
Vulgar, Eritema Multiforme, Lupus Eritematoso, inducidos por 
medicamentos. 
• Dentífricos, colutorios, aditivos de alimentos, etc. 
Lesiones traumáticas: 
• Lesión química. 
• Lesión física. 
• Lesión térmica. 
Reacciones a cuerpos extraños y otras.  
 
2.8.  RECESION GINGIVAL.  
La recesión Gingival se define como el desplazamiento apical del margen 
gingival en relación a la unión amelocementaria según el Glosario de Periodoncia 
Términos, 2001. Los problemas asociados con la recesión incluyen estética comprometida, 
la hipersensibilidad, mayor incidencia de caries de raíz, y control de placa comprometida. 
La recesión es un hecho frecuente en poblaciones con ambos estándares buenos y malos de 
la higiene bucal. En general, el desarrollo de la recesión gingival puede estar relacionado 
con factores mecánicos, lesiones inflamatorias, placa localizada, o a formas generalizadas 
de la enfermedad periodontal destructiva. Recesiones gingivales no tratadas muestran mala 
estética y un pronóstico negativo con el tiempo. A pesar de la buena motivación del 
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paciente, la estética y el pronóstico se pueden mejorar después de llevar a cabo los 
procedimientos mucogingivales.  
2.8.1. Clasificaciones. 
En 1985 P.D. Miller clasifica la recesión gingival en 4 clases, basado 
principalmente en tres factores:  
1) Grado de implicación de la unión mucogingival (MGJ).  
2) Grado de pérdida periodontal proximal (hueso o pérdida de tejidos 
blandos). 
3) La alineación de los dientes.  
Se afirmó que es beneficioso en la predicción de la cantidad de cierre de la 
cobertura de la raíz después de un procedimiento de injerto gingival libre. La clasificación 
es auténtico como: 
 ▪ Clase I: Recesión que no sobrepasa la línea mucogingival (LMG). 
No hay pérdida de hueso ni de tejido blando interdental. 
 ▪ Clase II: Recesión que llega hasta la LMG o la excede. No hay 
pérdida de hueso ni de tejido blando interdental. 
 ▪ Clase III: Recesión que llega hasta la LMG o que la sobrepasa. La 
pérdida de hueso o de tejido blando interdental es apical respecto a la unión 
amelocementaria, pero coronal respecto a la extensión apical de la recesión. 
 ▪ Clase IV: Recesión que sobrepasa la LMG. La pérdida de hueso 
interproximal se localiza apical a la recesión. 
En los defectos de clase I y clase II se puede lograr el recubrimiento radicular 
completo, mientras que las recesiones tipo III sólo se puede conseguir un recubrimiento 
parcial. En la recesión tipo IV no es posible el recubrimiento radicular. 15 
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Más adelante, en 2010, Ajay Mahajan realizó modificaciones en la clasificación 
de Miller. 
1. El énfasis en la extensión del defecto de la recesión gingival en 
relación con la unión mucogingival debe ser separado de los criterios de la pérdida de 
tejido óseo / blando en las zonas interdentales. 
2. Criterios objetivos deben ser incluidos para diferenciar entre la 
severidad de la pérdida de tejido óseo/blandos en la clase III y clase IV, tal como se 
utiliza en algunas de las otras clasificaciones. 
3. La evaluación del pronóstico debe incluir el perfil de la encía ya que 
estudios recientes han demostrado que el grosor de la encía es un criterio muy 
importantes que afecta el pronóstico a largo plazo de los defectos de recesión gingival 
tratados, (> 0,8 milímetros mejora el pronóstico) en otras palabras el perfil de espesor 
gingival favorece el tratamiento resultado y al contrario. 
Ajay Mahajan modificó la clasificación de Miller de la siguiente manera: 
Clase I: Defectos de la recesión gingival no se extiende a la unión 
mucogingival. 
Clase II: Defectos de la recesión gingival que se extienden a la unión 
mucogingival o más allá de ella. 
Clase III: Defectos de la recesión gingival con la pérdida de hueso o de tejido 
blando en la zona interdental hasta cervical 1/3 de superficies de las raíces y / o mala 
posición de los dientes. 
Clase IV: defectos de recesión gingival con pérdida ósea grave o pérdida de 
tejido blando en la zona interdental mayor que 1/3 cervical de la superficie de la raíz y/o 
mala posición de los dientes severa.  
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El pronóstico de acuerdo con la modificación de Mahajan: 
• Mejor: Clase I y Clase II con gruesa biotipo gingival. 
• Bueno: Clase I y Clase II con biotipo gingival delgado. 
• Feria: Clase III con gruesa biotipo gingival. 
• La mala: Clase III y Clase IV con biotipo gingival delgado. 
La facilidad relativa, aplicabilidad, fiabilidad, méritos y deméritos de diferentes 
sistemas deben ser analizados. 12 
2.8.2. Etiología. 
La etiología de las recesiones gingivales es multifactorial. Entre las causas que 
contribuyen al desarrollo de ellas, diferenciamos los factores predisponentes y 
los precipitantes. Según Chatzopoulou, en 2014, los factores predisponentes son 
el biotipo gingival, la dehiscencia ósea y la inserción de brackets altos.  
Los factores precipitantes son la placa bacteriana y el cálculo, la enfermedad 
periodontal, el trauma, el movimiento dental, el tabaco, la curación tras el tratamiento 
periodontal, las maloclusiones, márgenes coronales subgingivales, obturaciones 
desbordantes, dentaduras parciales, hábitos nocivos y trauma mecánico con el cepillo. 
Lang y Löe, en 1972, publicaron un artículo con el que se sentaron las bases de 
las dimensiones gingivales en condiciones de salud y siguen vigentes 
actualmente. Concluyeron que mayoría de las superficies (menor al 80%) con 2.0 mm o 
más encía queratinizada estaban clínicamente sanos y el 76% de estas mismas superficies 
no presentaban exudado gingival. En todas las superficies dentales con menos de 2.0 mm 
de encía queratinizada observaron inflamación clínica y cantidades variables de exudado 
gingival (Lang y Löe, 1972, Dorfman, 1978). Por tanto, la cantidad de encía insertada es un 
factor predictivo de la recesión gingival.  
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2.8.3. Recesión Gingival asociada solo con Aparatología Fija. 
Estudios clínicos han relacionado la presencia de recesiones y defectos 
mucogingivales con biotipos periodontales finos, pero también a ciertos movimientos 
ortodónticos. El biotipo periodontal y el movimiento ortodóntico son los principales 
factores que se deben analizar antes de iniciar el tratamiento. 16 
Si un diente se mueve dentro de los límites del hueso alveolar, es difícil 
producir una recesión siempre y cuando el control de placa es el adecuado, tomando en 
cuenta este riesgo de provocar un problema mucogingival, clasificamos los movimientos 
ortodónticos en bajo o alto riesgo. Movimientos de bajo riesgo son la extrusión y la 
vestibularizacion de molares. Entre los de alto riesgo tenemos a la intrusión, distalización, 
inclinación lingual, rotación e inclinación hacia vestibular. 27 
También algunos investigadores afirman que la recesión gingival está asociada 
con el movimiento labial de los incisivos mandibulares y tiene que ser considerado como 
un factor de riesgo.14 El movimiento de inclinación vestibular podría resultar en una 
disminución del grosor buco lingual de la encía y por lo tanto una reducción de la altura de 
la porción de encía marginal y un incremento de la altura de la corona clínica.29 El espesor 
del tejido gingival en sentido vestíbulo-lingual es crítico para mantener el estado de salud 
periodontal y prevenir el desarrollo de una recesión gingival aún en presencia de una 
dehiscencia ósea y para valorar el riesgo de aparición de una recesión durante el tratamiento 
ortodóntico.28 
Otros autores dicen que el movimiento ortodóntico en sí mismo no produce el 
defecto sino que debe ir asociado a factores como mal control de placa, inflamación y un 
biotipo periodontal fino. 
El objetivo de la Ortodoncia es proveer al paciente una oclusión funcional y 
estéticamente aceptables con los movimientos apropiados.8 
Cada paciente es diferente por ende todo caso es diferente, pero hemos de tener 
en cuenta múltiples aspectos y en la Ortodoncia, el periodonto supone un eje fundamental 
durante el tratamiento. En la mayoría de los casos en los que se trata a adultos se convierte 
en un reto para el Ortodontista, ya que el tratamiento está dentro de un marco 
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multidisciplinar y de la colaboración de los distintos especialistas dependerá́ el éxito del 
resultado final. 
2.8.4 Factores interrelacionados: 
Biotipo Gingival. 
Clínicamente, en seres humanos a como ya habíamos mencionado distinguimos 
dos tipos de biotipo uno fino y otro grueso. Un biotipo de periodonto fino o festoneado se 
caracteriza por presentar una gran discrepancia entre la altura del margen gingival en el 
punto más mesial y el interproximal, tejidos blandos delicados, y un hueso alveolar 
festoneado. Los dientes suelen tener forma triangular. En el biotipo periodontal grueso 
podemos encontrar menor discrepancia entre la altura del margen gingival y el área 
interproximal, los tejidos son más densos y fibróticos y el hueso alveolar es más plano y 
grueso. Previamente a la recesión gingival se produce una inflamación en el tejido gingival. 
En un biotipo fino, la proliferación epitelial ocupa todo el volumen del tejido conjuntivo 
que resulta en una rápida recesión de la encía. Por el contrario, con un biotipo grueso, la 
inflamación puede ser contenida y no necesariamente se destruye el tejido gingival. 6 
Morfología Ósea. 
Según Wennström, en 1996, siempre y cuando el diente se mueva dentro del 
hueso alveolar, no se producen recesión gingival, independientemente del volumen y 
anchura de la encía adherida. 
Como la reabsorción ósea se desarrolla en la dirección del movimiento, en 
ocasiones, un espesor mínimo de hueso o apenas inexistente, es un factor que complica el 
tratamiento de ortodoncia, produciéndose dehiscencias óseas.30 Si el movimiento dental 
conduce a producir una dehiscencia ósea alveolar, el riesgo de desarrollar recesión 
aumenta. En consecuencia, la posición del diente puede afectar a la morfología ósea 
alrededor de un diente. Si un diente se encuentra en una posición más vestibularizada en la 
tabla ósea, existe más propensión para desarrollar dehiscencias y recesión gingival.6 
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Inserción de frenillo alta. 
El papel de la inserción de los frenillos en el desarrollo de las recesiones 
gingivales no está claro en la literatura, pero se recomienda a los ortodoncistas examinar 
detenidamente la magnitud de la fuerza de tracción sobre los tejidos gingivales, por el 





Trauma por cepillado agresivo. 
Existe la controversia siempre sobre el papel del cepillado agresivo en el 
desarrollo de las recesiones gingivales. Por un lado, la ausencia de cepillado produce 
inflamación gingival y en ocasiones aparecen recesiones. Por otro lado, las recesiones 
gingivales tienden a ser relativamente frecuentes en estudios epidemiológicos de 
poblaciones con niveles elevados de higiene oral, en el que se presentan recesión gingival 





Figura 2. Inserción del frenillo alto, causante de una recesión 
gingival. 
Figura 3. Recesión gingival asociada con cepillado 
traumático. 
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Placa, Cálculo y Enfermedad Periodontal. 
Según el estudio clásico Baker & Seymour en la patogénesis de recesión 
gingival, la presencia de placa bacteriana y/ o acúmulos de cálculo alrededor de los dientes 
pueden inducir una respuesta inflamatoria en el tejido conectivo, resultando en la pérdida 
de inserción. Por lo tanto, la pérdida de inserción puede manifestarse en forma de recesión 







Entre los factores locales que contribuyen o favorecen la retención de placa 
están: 
• Aparatología ortodóntica. 
• Higiene bucal deficiente. 
• Relaciones anómalas de dientes vecinos y antagonistas. 
• Márgenes de restauraciones dentales sobre-extendidos.  
• Pónticos y coronas con contornos deficientes.  
• Ferulizaciones dentales. 
• Tártaro dental. 
 
Figura 4. Placa bacteriana inductora de recesiones 
gingivales. 
“Prevalencia de recesión gingival en estudiantes de odontología que han usado aparatología 
fija de ortodoncia de la Universidad Americana, en el período comprendido durante agosto 
- octubre 2016.” 
27 
Armando Junior López Galeano. 
Jorge Atahualpa González Rodríguez.  
2.9.Ortodoncia y Repercusiones Periodontal 
Ha como se ha mencionado anteriormente, la aparatología fija puede actuar 
como un factor local contribuyente de la recesión gingival vinculada con la acumulación de 
placa,  siempre y cuando el paciente no realice una higiene oral adecuada. El único tipo de 
aparatología que va a ir cementada y adherida a los dientes es la aparatología fija. 
Es imprescindible una evaluación de los riesgos potenciales de la aparición de 
una recesión gingival previamente al inicio del tratamiento ortodóntico. La principal causa 
para el inicio, continuidad y progresión de la inflamación gingival y periodontitis es la 
placa bacteriana. El tratamiento de Ortodoncia es considerado como un factor 
predisponente para la enfermedad periodontal ya que la aparatología ortodóntica dificulta 
considerablemente las posibilidades de mantener una correcta higiene por parte del 
paciente.8 El tratamiento ortodóntico en ciertas ocasiones se convierte en la solución para el 
mantenimiento de dientes en pacientes periodontales pero por otra parte, la Ortodoncia 
puede agravar el estado de salud gingival de cualquier individuo al acumularse placa 
bacteriana con mayor facilidad. Por tanto, la ausencia de placa bacteriana es fundamental 
para evitar la aparición o empeoramiento de las recesiones gingivales. 
Las alteraciones en el complejo mucogingival se producen durante el 
movimiento ortodóntico, pero estos son independientes de las dimensiones gingivales. La 
integridad del periodonto se tiene que mantener durante el tratamiento de ortodoncia, 
también en áreas donde se presente una zona mínima de encía queratinizada. 
Entre las distintas posibilidades del movimiento dental ortodóntico, es utilizarlo 
como alternativa para inducir la regeneración ósea, combinándolo con regeneración tisular 
guiada; también se pueden recuperar espacios de extracción perdidos para la colocación de 
implantes, así́ como generar hueso alveolar en áreas comprometidas periodontalmente. 13 
2.10. Movimiento Ortodóntico 
Un gran número de estudios ha intentado investigar el efecto de la ortodoncia 
sobre los tejidos blandos y duros. Parece que los dientes que se mueven hacia fuera del 
hueso alveolar, sufren una pérdida de hueso y de tejido blando. Por otro lado, moviendo los 
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dientes hacia el interior de la cortical se logra un aumento de hueso. Sin embargo, a pesar 
de ese aumento de soporte óseo, no se muestra mejoría en el tejido blando. 6 
En una revisión sistemática de Joss-Vassalli y cols., en 2010, quisieron aclarar 
la asociación entre la recesión gingival y la ortodoncia, pero concluyeron que había una 
base de evidencia débil, con estudios siendo predominantemente de naturaleza retrospectiva 
y con nivel de evidencia bajo o moderado. 
A como hemos mencionado anteriormente existen movimientos dentales en 
ortodoncia que consideramos “de riesgo”. Siendo uno de ellos la distalización a una zona 
edéntula estrecha, que sucede seguido al momento de una extracción de bicúspides y  
distalizando los caninos, pudiendo crear un defecto mucogingival, siempre y cuando la 
encía adherida sea insuficiente. En el movimiento de vestibulización extremo también se 
adelgaza la cantidad de encía adherida y suponiendo un riesgo de que aparezca una recesión 
gingival. 
 
2.11. EXAMEN PERIODONTAL. 
Independientemente de los avances recientes en la comprensión de la etiología 
y la patogénesis de las enfermedades periodontales, la evaluación de los parámetros 
clínicos tradicionales siguen siendo la base para el diagnóstico periodontal. Generalmente, 
estos parámetros clínicos incluyen profundidad de sondaje, sangrado al sondaje, el nivel de 
inserción clínica, el grado de compromiso de furca, la extensión de la recesión gingival, 
movilidad dental, y el índice de placa. Los odontólogos suelen utilizar los resultados del 
examen periodontal, las radiografías y los antecedentes médicos y dentales del paciente 
para establecer un diagnóstico y desarrollar un plan de tratamiento objetivo / diagnóstico 
dirigida.   
Para medir la recesión gingival se utiliza una sonda periodontal, graduada en 
milímetros, teniendo como puntos de referencia el limite amelocementaria y el margen 
gingival. 
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2.11.1. La Encía 
 Encía debe secarse antes del examen como reflejo de la luz de la encía 
húmeda puede oscurecer detalles. Color, tamaño, contorno, consistencia, textura 
superficial, posición en relación con la unión cemento-esmalte, causa del sangrado y dolor 
si está presente debe ser cuidadosamente evaluados y registrados. 
La encía se evalúa sobre la base de los siguientes parámetros: 
PARÁMETROS NORMAL  ENFERMA 
Color  Color rosado con 
pigmentación de melanina. 





Papilas llenan troneras y 
puntiagudo, piramidales y 
Forma de cuchillo 
Embotado, bulboso y cráteres 
arrollado 
Consistencia Elástica, firme, no retráctil 
con el aire. 
Edematosa, blanda y 
esponjosa, aire retráctil. 
Textura  Punteado Liso y brillante (pérdida del 
punteado ) 
Posición  En la unión cemento - 
esmalte. 
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Encía normal. 
La encía sana es de color rosado, el contorno papilar es puntiagudo y llena 
troneras; el contorno marginal es en forma de cuchillo. El margen gingival se encuentra en 
la unión cemento-esmalte. La papila interincisal tiene una apariencia de "punteado". El 
sondeo identifica la presencia de un surco gingival alrededor de 1.5 mm de profundidad. 
 2.11.2. El Sondaje periodontal. 
 Las bolsas periodontales deben ser examinados por su presencia, tipo y 
distribución en relación con cada diente. Esto se puede hacer por sistemática y un sondeo 
cuidadoso con una sonda de Williams.  
 La sonda periodontal Williams está marcada en milímetros en las siguientes 
distancias, desde la punta de la sonda: 1, 2, 3, 5 a continuación, 7, 8, 9 y 10 milímetros. Los 
espacios entre el 3 y 5 milímetros marcados y entre el 5 y 7 de marcado milímetro son para 
evitar la confusión en la lectura de la medición. 
 El sondaje periodontal se lleva a cabo para todas las superficies de todos los 
dientes en la dentición. Durante el sondeo, una sonda periodontal debe utilizarse  con una 
presión suave y debe ser continuo alrededor de toda la circunferencia de cada diente. La 
profundidad de sondaje se registra para todos los dientes en cada uno de los seis lugares 
(vestibular, lingual, mesio-vestibular, mesio-lingual, disto-lingual, disto-vestibular). 
 La sonda debe introducirse en paralelo al eje mayor del diente y rodear cada 
superficie de cada diente para detectar la profundidad de la bolsa en cada superficie. Se ha 
encontrado una fuerza de sondeo de 25 gramos (0.75 Newton) que es tolerable y precisa. 
En las áreas interproximales, la sonda debe ser insertada con un ángulo de 10 a 15 grados 
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2.11.3. Clasificación de papila interdental  
La pérdida de papila interdental se clasificó por Nordland y Tarnow. Esta 
clasificación se basa en tres puntos anatómicos: los puntos de contacto interdental, el punto 
de la unión esmalte cemento en la superficie interproximal más coronal y el punto más 
apical de la unión cemento-esmalte  en la superficie labial. Se identificaron cuatro clases: 
Normal: la papila interdental llena el nicho hasta la extensión apical del punto 
de contacto interdental. 
Clase I: Se coloca la punta de la papila interdental entre el punto de contacto 
interproximal y el punto más coronal de la unión cemento-esmalte en la superficie 
interproximal. 
Clase II: La punta de la papila se coloca entre el punto más coronal de la unión 
cemento-esmalte en la superficie interproximal y el punto de la unión cemento-esmalte en 
la superficie labial más apical.  
Clase III: La punta de la papila interdental está en la unión cemento-esmalte o 




Figura 5. Angulo incorrecto     Angulo correcto 
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Figura. 6 clasificaciones de recesión gingival según Miller. 
 
2.12. La importancia de una buena higiene bucal. 
La remoción efectiva de la placa dental es la consideración principal para una 
buena higiene bucal. Esto es importante para el paciente desde el punto de vista periodontal 
y de caries dentales. La influencia perjudicial de la placa en los tejidos periodontales es 
cada vez más evidente. Anteriormente se prestó más atención en la reabsorción radicular 
apical durante el tratamiento de ortodoncia. Sin embargo la reabsorción radicular por lo 
general no es progresiva, una vez que los aparatos se retiran.  
Hoy en día recibe más atención al daño periodontal marginal de higiene bucal 
descuidado o inadecuado, que no sólo se manifiesta durante el tratamiento ortodóntico sino 
que continúa más allá del momento de la salida del aparato. 
Si la cantidad de placa en la boca de un paciente se puede eliminar o al menos 
controlar, muchas patologías del tejido puede ser prevenida. Esto crea un reto para el 
ortodoncista y su personal auxiliar para aumentar la concienciación sobre la higiene oral del 
paciente. De este modo, no sólo pueden reducir la prevalencia y la gravedad del daño 
iatrogénico, sino también aumentar los beneficios a largo plazo de la terapia ortodóntica.   
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Cada paciente debe ser adecuadamente explorado clínicamente y después del 
diagnóstico inicial, referido a tratamientos periodontales si lo requieren y controlar de 
caries activa. Se les debe explicar a los pacientes sobre el tratamiento, sus 
responsabilidades y riesgos durante el tratamiento de ortodoncia, debemos de hacer énfasis 
en las instrucciones adecuadas y el refuerzo positivo y su mantenimiento. 
2.12.1. Eliminación de la placa 
El cepillado dental 
Los métodos de cepillado dental: El cepillado dental es el método más común 
para eliminación de depósitos de restos de alimentos y placa de los dientes. Hay pocos 
estudios bien documentados y controlados que se han realizado para comparar la eficacia 
de las diferentes técnicas empleadas, y todavía existe controversia en cuanto a la eficacia de 
los distintos métodos.  Anteriormente, el método de barrido era el método más 
frecuentemente defendido. 
Sin embargo, una serie de nueva investigación que compara la técnica de 
barrido con el exfoliante horizontal, vibratoria (Bass, Charter), y métodos circulatorios 
(Fones) indican que el método de barrido es inferior a los otros métodos con respecto al 
control de placa.  
No se han presentado informes sobre la eficacia clínica de los diversos métodos 
recomendados o cepillado dental en pacientes de ortodoncia. Sin embargo, una buena 
limpieza a lo largo de los bordes de la encía es de suma importancia en los pacientes de 
ortodoncia para evitar gingivitis   y desmineralización. El cepillado vertical, se ha 
encontrado inadecuada a lo largo de las zonas gingivales de los dientes. Métodos de 
cepillado horizontales implican cepillado activo todo el tiempo, ya que no se pierde tiempo 
en reposicionar el cepillo de dientes. Sobre la base de los datos disponibles, parece 
justificada, por lo tanto, recomendar el cepillado horizontal, así como la técnica de Bass 
como el método de elección para los pacientes que llevan aparato de ortodoncia.  
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Figura 7. La colocación de las cerdas donde las 







Figura 8. Movimientos circulares, suaves y 
vibratorios alrededor de la encía marginal. 
Figura 9. Cepillado lento en las superficie 







Figura 10. Cepillar desde la encía marginal a la 
superficie oclusal.  
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III. DISEÑO METODOLOGICO. 
 
 
3.1 Tipo de estudio  
 
El presente estudio, realizado en la clínica odontológica de la Universidad 
Americana es descriptivo y de corte transversal, “en el cual se toma una muestra de 





El universo de estudio estuvo constituido por 275 estudiantes de ambos sexos 
de la facultad de odontología de la Universidad Americana de Nicaragua. 
 
Para determinar dicha población se le solicitó al departamento de Dirección 
Académica de la Universidad Americana, el reporte de estudiantes activos del segundo 




Para la aplicación del instrumento se realizó un muestreo aleatorio simple, 
donde una vez determinado el tamaño “n” de la muestra, los elementos que la componen se 
eligieron aleatoriamente entre los elementos de la población. Para determinar “n” se hizo 
uso de la siguiente fórmula: 
 




 N: es el tamaño de la población o universo (número total de posibles 
encuestados). 
 k: es una constante que depende del nivel de confianza asignado. El nivel 
de confianza indica la probabilidad de que los resultados de la 
investigación sean ciertos. 
1.652 * 0.5 * 0.5* 275 
= 
(102 * (275-1)) + 1.652 * 0.5* 0.5 
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 e: es el error muestral deseado. El error muestral es la diferencia que 
puede haber entre el resultado que obtenemos preguntando a una muestra 
de la población y el que obtendríamos si preguntáramos al total de ella. 
 
 p: es la proporción de individuos que poseen en la población la 
característica de estudio. Este dato es generalmente desconocido y se suele 
suponer que p=q=0.5 que es la opción más segura. 
 
 q: es la proporción de individuos que no poseen esa característica, es 
decir, es 1-p. 
 
 n: es el tamaño de la muestra (número de encuestas que vamos a hacer). 
 
Teniendo como resultado una muestra de 55. Para lograr un estudio aleatorio 
tomamos el 20% de la muestra de cada año de la facultad de odontología dándonos un total 
de 55 estudiantes, lo necesario para tener una muestra con el 90% de confianza y un 
margen de error de más o menos 10. 
 
 
3.4.1.  Criterios de inclusión.  
 
Para la realización del estudio, los criterios de los estudiantes fueron los 
siguientes: 
 
• Ser estudiante activo de la Universidad Americana. 
• Cooperación del estudiante con el examinador. 
• Estudiantes de todas las edades. 
• Ambos sexos. 
• Estudiantes que hayan terminado su tratamiento ortodóntico (aparatología fija). 
 
 
3.4.2. Criterios de exclusión. 
 
 Estudiantes que no hayan usado tratamiento ortodóntico (aparatología fija). 
 Estudiantes que actualmente están usando aparatología fija de ortodoncia. 
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 Se excluyeron tercera molares al estudio 
 Estudiantes que se rehusaron a ser parte del estudio. 
 
 
3.5 Técnica y procedimiento  
 
Se pidió autorización a las autoridades correspondientes de la facultad de 
Odontología de la Universidad Americana para el uso de la clínica Odontológica UAM. 
Luego se le informó a cada uno de los estudiantes que cumplieron con los parámetros de 
inclusión sobre la investigación y se les pidió su autorización para revisarlos. 
 
Con el objetivo de tener el menor sesgo posible, un examinador hizo todos los 
exámenes clínicos (intraorales) y el otro anotó en las fichas clínicas. Se realizó una 
calibración y/o estandarización del examinador clínico. 
 
En la realización del examen clínico se utilizaron los instrumentos y materiales 
siguientes:  
 
- Historia clínica con su periodontograma e índice de placa de Loe & Silness. 
-  Equipo básico (espejo bucal #5, explorador bucal #5, sonda periodontal               
UNC 15. 
- Lapiceros color rojo y azul 
- Sillón dental 
- Lámpara lumínica de la unidad 
- Babero y porta baberos, guantes, mascarilla y demás protecciones de 
bioseguridad. 
 
Antes de la examinación intraoral a cada estudiante se le hicieron preguntas con 
relación a su edad, sexo, hábitos de higiene oral e historia con aparatología fija de 
ortodoncia. 
En la examinación de la recesión gingival de los estudiantes se utilizó el 
explorador #5 para delimitar el límite amelocementario y luego con la sonda periodontal se 
midió desde el límite amelocementario hasta el margen gingival, también con la sonda 
periodontal se midieron las bolsas periodontales. La placa dental se midió con el índice de 
placa de Loe & Silness. La medición del estado de la higiene oral por índice de placa Löe 
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& Silness se basó en la grabación de ambos restos, suave, y depósitos mineralizados, en los 
dientes 12, 16, 24, 32, 36 y 44. Cada una de las cuatro superficies de los dientes (vestibular, 
lingual, mesial y distal) se le dio una puntuación de 0-3, con un espejo bucal y explorador 
bucal #5 se confirmaron las superficies de los dientes con presencia de placa bacteriana., se 
añadió las puntuaciones de las cuatro zonas de cada diente y se dividió entre cuatro a fin de 
dar el índice de placa para cada diente. El índice para el paciente se obtuvo sumando los 
índices de los seis dientes y dividiendo entre seis. 
 
Al terminar cada recolección de datos que fue dada por la ficha clínica, se le 
pidió a cada estudiante que leyera los datos recolectados y si estaba de acuerdo lo firmara 
para comprobar su aprobación. Finalmente los datos recolectados se procesaron en función 
a nuestros objetivos. Esta información fue procesada en Microsoft office Excel. 
 
3.6. Fuentes de información  
 
3.6.1. Fuentes primaria  
 
Los datos que se obtienen solamente del estudiante de la carrera de odontología 
de la Universidad Americana que cumple con los criterios de inclusión mediante la 
exploración bucal, la medición de recesión gingival y el índice de placa. 
 
3.6.2. Fuente secundaria  
 
Información de libros, revistas y artículos de internet. 
 
3.7. Recolección y procesamiento 
 
Los datos se recolectaron mediante de fichas clínicas, periodontograma e Índice 
de placa Silness-Löe, luego se ingresaron a una base de datos para su procesamiento en el 
programa numbers. 
 
El estudio uso Macintosh, se redactó en el programa Pages y de igual forma las 
tablas y gráficos fueron elaborados en Pages también. 
 
 
“Prevalencia de recesión gingival en estudiantes de odontología que han usado aparatología 
fija de ortodoncia de la Universidad Americana, en el período comprendido durante agosto 
- octubre 2016.” 
39 
Armando Junior López Galeano. 
Jorge Atahualpa González Rodríguez.  




 Tiempo de uso de aparatología fija de ortodoncia. 
 Tiempo que el estudiante tiene desde la remoción de la aparatología fija 
de ortodoncia. 
 Hábitos de higiene oral. 
 Eficacia de higiene oral. 
 Tipo de recesión gingival según la clasificación de Miller. 
 Piezas dentarías más afectadas con recesión gingival. 
 
 
3.9. Operacionalización de variables. 
 
3.9.1. Objetivo general. Determinar la prevalencia de recesión gingival en 
estudiantes que han usado ortodoncia (aparatología fija) de la facultad de Odontología de la 
Universidad Americana. 
 
Variable Definición Indicador Escala Instrumento 
Recesión 
gingival. 
Exposición de la 
superficie radicular 
por una desviación 
apical de la encía. 
Clasificación 
de Miller: 
 Tipo I 
 Tipo II 
 Tipo III 
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3.9.2. Objetivo específico 1. Caracterizar la población según edad y sexo. 
 























3.9.3. Objetivo específico 2. Establecer el tiempo que duro el tratamiento de 
aparatología fija de ortodoncia. 
 
Variable Definición Indicador Escala Instrumento  
Tiempo de uso de 














 6 meses 
 12 meses 
 18 meses 
 Más de 18 
meses. 
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3.9.4. Objetivo específico 3. Determinar el tiempo que el estudiante tiene desde 
la remoción de la aparatología fija de ortodoncia.  
 






El tiempo sin usar 
aparatología fija de 
ortodoncia desde que 
se los removieron 
hasta la actualidad.  
Tiempo: 
 6 meses 
 12 meses 
 18 meses 
 Más de 18 
meses 




3.9.5. Objetivo específico 4. Identificar los hábitos de higiene oral de los 
estudiantes de la facultad de Odontología de la Universidad Americana. 
 
Variable Definición Indicador Escala Instrumento 
Hábitos de 
higiene oral 
Rutina diaria que 
utilizan para 
mantener la flora 
bacteriana 
controlada. 
















Uso de hilo dental Nominal 
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3.9.6. Objetivo específico 5. Determinar si conoce la técnica de cepillado y por 




3.9.7. Objetivo específico 6. Determinar eficacia de higiene oral. 
 




del hábito de 
higiene oral. 
Índice de 

















Variable Definición Indicador Escala Instrumento 
Conocimiento 
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3.9.9. Objetivo específico 8. Determinar el bloque de piezas dentarías más 
afectadas con recesión gingival. 
 






en el  maxilar y 
mandíbula 
como parte del 
sistema de 
digestión y que 
se utilizan para 
cortar y triturar 
los alimentos 
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IV. RESULTADOS. 
 
Tabla 1. - Caracterización de los estudiantes de la facultad de odontología 

































Edad Cantidad Porcentaje 
16 1 1.81% 
17 5 9.09% 
18 11 20% 
19 10 18.18% 
20 6 10.9% 
21 7 12.7% 
22 4 7.27% 
23 7 12.7% 
24 2 3.63% 
27 1 1.81% 
29 1 1.81% 
Total 55 100% 
Fuente: Ficha clínica 
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Grafico 1- Edad de los estudiantes. En la facultad de Odontología de la 
Universidad Americana la edad de 18 años tiene el mayor porcentaje que es 20%, le sigue 
la edad de 19 años con un porcentaje de 18%, posteriormente las edades de 23 y 21 años 
con el mismo porcentaje de 13% cada una, luego la edad de 20 años con un 11%, seguido 
de la edad de 17 años con el 9%, luego la edad de 22 años con el 7%, como penúltimo la 
edad de 24 años con el 4% y finalmente la edades de 16, 27 y 29 años con el mismo 
porcentaje de 2% cada una. 
 
Fuente: Tabla 1. 
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Tabla2.-  Caracterización según edad de los estudiantes de la facultad de 




























Grafico 2 - Sexo de los estudiantes. En la facultad de Odontología de la 
Universidad Americana el sexo que predomina es el sexo femenino con un 73%, mientras 
que el sexo masculino tiene el 27%. 
 
 
Fuente: Tabla 2. 
Sexo. 
Sexo Cantidad Porcentaje 
Masculino 15 27.27% 
Femenino 40 72.72% 
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Tabla 3.- Tiempo que duro el tratamiento de aparatología fija de 

































Tiempo con tratamiento de aparatología fija de 
ortodoncia. 
Meses Cantidad Porcentaje 
6 4 7.27% 
12 4 7.27% 
18 12          21.81% 
Más de 18 meses 35 63.63% 
Total 55 100% 
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Grafico 3 – Tiempo con tratamiento de aparatología fija de ortodoncia. La 
mayoría de los estudiantes han tenido tratamientos de aparatología fija de ortodoncia 
prolongados mayores a 18 meses en un 64%, le sigue con un buen porcentaje estudiantes 
que solo lo usaron por 18 meses con un 22% y finalmente los estudiantes que los usaron 
por 6 y 12 meses con el mismo porcentaje de 7% cada uno. 
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Tabla 4.-  Tiempo trascurrido desde la finalización del tratamiento de 




Tiempo sin aparatología fija de ortodoncia 
Meses Cantidad Porcentaje 
6 10 18.18% 
12 3 5.45% 
18 7 12.72% 
Más de 18 meses 35 63.63% 
Total 55 100% 
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Grafica 4 – Tiempo sin aparatología fija de ortodoncia. La mayoría de los 
estudiantes de la facultad de Odontología de la Universidad Americana tienen más de 18 
meses de haber terminado su tratamiento con aparatología fija de ortodoncia con un 64%, 
siguiéndole estudiantes que tienen 6 meses de haber terminado el tratamiento con un 18%, 
le sigue estudiantes que tienen 18 meses de haber terminado su tratamiento con un 13% y 
finalmente con un 5% los estudiantes que hace 12 meses lo terminaron. 
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Tabla 5.- Caracterización de la frecuencia del cepillado en estudiantes de la 


























Frecuencia de cepillado 
Veces al día Cantidad Porcentaje 
1 0 0% 
2 24 43.63% 
3 26 47.27% 
Más de 3 veces 5 9.09% 
  Total 55 100% 
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Gráfica 5 – frecuencia de cepillado. En la facultad de Odontología de la 
Universidad Americana encontramos que la mayoría de los estudiantes se cepilla los 
dientes 3 veces al día con un 47%, seguido de un 44% de estudiantes que se cepillan los 
dientes dos veces al día y finalmente el 9% de los estudiantes que se cepilla más de 3 veces 
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Tabla 6.-  Persona que le enseño la técnica de cepillado a los estudiantes de 


























Gráfica 6 – Enseñanza de la técnica de cepillado. La mayoría de los 
pacientes evaluados no recibieron información sobre técnicas de cepillado a través de su 
ortodoncista (64%), solo el 36% de ellos fueron instruidos por el especialista, el 40% por 
los docentes de la UAM y el 9% por el odontólogo familiar. El 14% recibió información a 
través de un familiar, pero queda la duda si la técnica que se les fue explicada fue una 
adecuada. 
 
Fuente: Tabla 6. 
Enseñanza de la técnica de cepillado 
 Cantidad Porcentaje 
Ortodoncista 20 36% 
Odontólogo Familiar 5 9% 
Familiar 8 14% 
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Tabla 7.-  Caracterización de tipo de técnica de cepillado de los estudiantes 





























Gráfica 7 - Técnica de cepillado. La técnica de Barrido fue la más utilizada en 
la población con 53%. El 25% utilizo técnicas mixtas o modificadas. La técnica de vertical 
es empleada por el 15% y la técnica Horizontal por el 7%.  
 
Fuente: Tabla 7. 
Técnica de cepillado 
 Cantidad Porcentaje 
Horizontal 4 7.27% 
Vertical 8 14.54% 
Barrido 29 52.72% 
Otros 14 25.45% 
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Tabla 8.-  Número de estudiantes de la facultad de odontología de la 




Uso de hilo dental 
 Cantidad Porcentaje 
Si 35 64% 
No 20 36% 
Total 55 100% 
 
















Gráfica 8 – Uso de hilo dental. En la facultad de Odontología de la 
Universidad Americana encontramos que la mayoría de los estudiantes (64%) utiliza el hilo 
dental. El 36% no utilizan hilo dental. 
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Tabla 9.- Caracterización de la frecuencia de uso de hilo dental en los 





























 Gráfica 9 – frecuencia del uso de hilo dental. El 66% de la población de 
estudio utiliza el hilo dental 1 vez al día, seguido del 31 % que utiliza el hilo 2 veces al día 
y finalmente el 3% utiliza el hilo dental 3 veces al día. 
 
Fuente: Tabla 9. 
Frecuencia de uso de hilo dental 
Veces Cantidad Porcentaje 
1 23 66% 
2 11 31% 
3 1 3% 
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Tabla 10.- Caracterización del índice de placa según Löe & Silness en los 




























Gráfica 10 – Índice De Placa. El 51% de la población se encuentra en el rango 
de 2, lo cual representa una higiene aceptable. El 40% posee una buena higiene en el rango 
1 y la del 9% es deficiente con un grado de 3.  
 
Fuente: Tabla 10. 
 
Índice de placa según Löe & Silness 
Grado Cantidad Porcentaje 
1 22 40% 
2 28 51% 
3 5 9% 
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Tabla 11.- Presencia o ausencia de recesión gingival en los estudiantes de la 





























Gráfica 11 – Presencia de recesión gingival. El 60% de los estudiantes 
revisados no presentaron recesión, solo el 40% si tenía. 
 
Fuente: Tabla 11.  
Recesión Gingival 
 Cantidad Porcentaje 
Si 22 40% 
No 33 60% 
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Tabla 12.-  Porcentaje de aparición de las piezas afectadas por recesión 

























Gráfica 12 – Porcentajes de aparición de las piezas más afectadas con 
recesión gingival. Los estudiantes de la facultad de odontología de la universidad 
americana presentaron mayor recesión gingival en las piezas premolares con un 44%, 
posteriormente los anteriores con un 33% y posteriormente las molares con un 23%. 
 
Fuente: Tabla 12. 
Piezas más afectadas con recesión gingival 
Pieza Frecuencia de 
recesión 
Porcentaje 
Anteriores 18 33% 
Premolares 24 44% 
Molares 13 23% 
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Tabla 13. -  Tipos de recesiones gingivales según la clasificación de Miller 




Clasificación de Miller 
 Clase I Clase II Total 
Cantidad 50 5 55 
Porcentaje 90.9% 9.1% 100% 
 


















Grafica 13 – Clasificación de Miller. En los estudiantes de la facultad de 
odontología de la Universidad Americana se encontró que la mayoría de las recesiones 
gingivales son clase I con un 91% y posteriormente un 9% con clase II. No se encontró 
ningún caso de recesión gingival con clase III. 
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Tabla 14.-  Caracterización de la edad de los estudiantes de la facultad de 

































Recesión según edad 
Edad  Cantidad Porcentaje 
23 5 22.7% 
22 2 9% 
21 2 9% 
20 2 9% 
19 7 31.8% 
18 2 9% 
17 1 4.5% 
16 1 4.5% 
TOTAL 22 100% 
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Grafica 14 – Recesión según edad. Los estudiantes de la facultad de 
odontología de la facultad de odontología que presentaron recesión gingival en su mayoría 
fueron de la edad de 19 años con un 32%, seguido de la edad de 23 años con un 23%, luego 
de la edades de 18, 20, 21 y 22 años con un 9% cada una y posteriormente las edades de 16 
y 17 años con un 5% cada una. 
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Tabla 15.-  Estudiantes que presentaron recesión gingival según sexo en la 
facultad de odontología de la Universidad Americana. 
 
 
Recesión según sexo 




Varones 10 45% 
Total 22 100% 
 
 



















Grafica 15 – Recesión según sexo. La mayoría de los estudiantes de la 
facultad de odontología del Universidad Americana con recesión gingival en relación al 
sexo son las mujeres con un 55% y posteriormente los varones con el 45%. 
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Tabla 16.- Caracterización del tiempo del tratamiento de aparatología fija 
de estudiantes de la facultad de odontología de la Universidad Americana que 





















Fuente: Ficha clínica. 
 
  
Tiempo con tratamiento de aparatología 
fija de ortodoncia en estudiantes que 
presentaron recesión gingival. 
Meses Cantidad  Porcentaje  
6 2 9% 
12 2 9% 
18 5 22.7% 
Más de 18 
meses 
13 59% 
Total 22 100% 
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Grafica 16 – Tiempo con tratamiento de aparatología fija de ortodoncia en 
estudiantes que presentaron recesión gingival. La mayoría de los tratamientos con 
aparatología fija de ortodoncia de los estudiantes de la facultad de odontología de la 
Universidad Americana tuvieron una duración mayor a 18 meses con un 59%, seguido de 
una duración de 18 meses con el 23% y finalmente una duración de 12 y 6 meses tuvieron 
el mismo porcentaje de 9%. 
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Tabla 17.-  Tiempo sin tratamiento de aparatología fija de ortodoncia en 
los estudiantes de la facultad odontología de la Universidad Americana que 
presentaron recesión gingival. 
 
 
Tiempo sin aparatología fija de ortodoncia con 
presencia de recesión gingival. 
Meses Cantidad Porcentaje 
6 3 13.6% 
12 2 9% 
18 3 13.6% 
Más de 18 meses 14 63.6% 
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Grafica 17 - Tiempo sin aparatología fija de ortodoncia en estudiantes que 
presentaron recesión gingival. La mayoría de los estudiantes que presentaron recesión 
gingival  de la facultad de Odontología de la Universidad Americana tienen más de 18 
meses de haber terminado su tratamiento con aparatología fija de ortodoncia con un 64%, 
siguiéndole estudiantes que tienen 6 meses y 18 meses de haber terminado el tratamiento 
con un 14% cada uno y finalmente con un 9% los estudiantes que hace 12 meses lo 
terminaron. 
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Tabla 18.- Caracterización de la frecuencia del cepillado en estudiantes que 

















Fuente: Ficha clínica. 
 
  
Frecuencia de cepillado en estudiantes que presentaron 
recesión gingival 
Veces al día Cantidad Porcentaje 
1 0 0% 
2 11 50% 
3 10 45.4% 
Más de 3 veces 1 4.5% 
Total 22 100% 
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Gráfica 18 – Frecuencia de cepillado en estudiantes que presentaron 
recesión gingival. En la facultad de Odontología de la Universidad Americana 
encontramos que la mayoría de los estudiantes que presentaron recesión gingival se cepilla 
los dientes 2 veces al día con un 50%, seguido de un 45% de estudiantes que se cepillan los 
dientes 3 veces al día y finalmente el 5% de los estudiantes que se cepilla más de 3 veces al 
día. No encontramos a nadie que se cepillara solo una vez los dientes al día. 
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Tabla 19.- Conocimiento de la técnica de cepillado y su relación con la 
recesión gingival. 
 
Conocimiento de la técnica de cepillado en estudiantes 
que presentaron recesión gingival. 
Conocimiento de técnica de 
cepillado 
Cantidad Porcentaje 
Si 20 90.9% 
No 2 9% 
Total 22 100% 
 

















Grafica 19 – Conocimiento de la técnica de cepillado en estudiantes que 
presentaron recesión gingival. En la facultad de odontología de la Universidad Americana 
se encontró que el 91% de los estudiantes conoce al menos una técnica de cepillado 
mientras que el 9% de los estudiantes no conoce ninguna. 
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Tabla 20.-  Persona que le enseñó la técnica de cepillado a los estudiantes 

















Fuente: Ficha clínica  
 
  
Enseñanza de la técnica de cepillad en 
estudiantes con recesión gingival 
Dada por Cantidad Porcentaje 




Familiar 2 9% 
UAM - Docente 13 59% 
Total 22 100% 
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Gráfica 20 – Enseñanza de la técnica de cepillado en estudiantes que 
presentaron recesión gingival. La mayoría de los estudiantes evaluados no recibieron 
información sobre técnicas de cepillado a través de su ortodoncista (77%), solo el 23% de 
ellos fueron instruidos por el especialista, el 59% por los docentes de la UAM y el 9% por 
el odontólogo familiar. El 9% recibió información a través de un familiar, pero queda la 
duda si la técnica que se les fue explicada fue una adecuada. 
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Tabla 21.-  Utilización del hilo dental en los estudiantes que presentaron 
recesión gingival en la facultad de odontología de la Universidad Americana. 
 
 
Utilización de hilo dental en estudiantes que 
presentaron recesión 
Uso de hilo dental Cantidad Porcentaje 
Si 13 59% 
No 9 41% 
Total 22 100% 
 

















Gráfica 21 – Uso de hilo dental en estudiantes que presentaron recesión 
gingival. En la facultad de Odontología de la Universidad Americana encontramos que la 
mayoría de los estudiantes que presentaron recesión gingival (59%) utiliza el hilo dental. El 
41% no utilizan hilo dental. 
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Tabla 22.- Caracterización de la frecuencia del uso de hilo dental en los 
estudiantes de la facultad de odontología de la Universidad Americana que 
presentaron recesión gingival. 
 
Frecuencia de uso de hilo dental en estudiantes 
que presentaron recesión 
Veces Cantidad  Porcentaje  
1 7 53.8% 
2 6 46.2% 
Total 13 100% 
 

















Gráfica 22 – Frecuencia del uso de hilo dental en estudiantes que 
presentaron recesión gingival. El 54% de la población de estudio que presentaron 
recesión gingival utiliza el hilo dental 1 vez al día. El 46 % utiliza el hilo 2 veces al día. 
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Tabla 23.- Caracterización del índice de placa según Löe & Silness en los 
estudiantes que presentaron recesión gingival de la facultad de odontología de la 
Universidad Americana. 
 
Índice de placa según Löe & Silness 
en estudiantes con recesión gingival. 
Grado  Cantidad  Porcentaje 
1 0 0% 
2 20 91% 
3 2 9% 
Total 22 100% 
 















Grafica 23 – Índice De Placa. El 91% de la población se encuentra en el rango 
de 2, lo cual representa una higiene aceptable y la del 9% es deficiente con un grado 3. No 
se encontró a nadie en grado 1. 
 





“Prevalencia de recesión gingival en estudiantes de odontología que han usado aparatología 
fija de ortodoncia de la Universidad Americana, en el período comprendido durante agosto 
- octubre 2016.” 
76 
Armando Junior López Galeano. 
Jorge Atahualpa González Rodríguez.  
V. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
Los resultados más significativos del presente estudio en relación a la edad 
muestran que el 20% de la muestra estuvo representada por estudiantes que tenían 18 años 
de edad.  Así, la segunda edad que prevaleció fue 19 años con un 18% de la muestra.   Los 
estudiantes con 21 y 23 años de edad estuvieron representados con un 13% cada uno.   
Estos resultados están directamente relacionados con la cantidad de la muestra representada 
por cada año de la Facultad.   Las edades de 18 y 19 años predominaron con un 38% de la 
muestra y esto se explica porque entre el primer y segundo año de la Facultad hubo mayor 
representación de la misma (26 estudiantes) equivalentes a un 47% del total de los 
estudiantes examinados. Estos datos se asemejan al estudio de Arauz, C & Barquero, B 
(Junio 2004), donde la mayoría era menor a 21 años con un 60%, seguido del grupo entre 
las edades de 21-25 años de edad con un 36%.1 
El universo estudiado tiene la característica de estar formado mayormente por 
mujeres donde predomina sobre el masculino con un 73%, mientras que el sexo masculino 
tiene el 27%. Mientras que los resultados obtenidos en un estudio de Castañeda, A (2014), 
fueron los contrarios siendo la mayoría la población masculina con un 65% sobre las de las 
mujeres que fue el 35%.4 
Se encontró que el 60% de los estudiantes revisados no presentaron recesión, 
solo el 40% si tenía. Estos datos se diferencian de  los resultados obtenidos en el estudio 
Arauz, C & Barquero, B (Junio 2004), donde la mayoría de los estudiantes presentaron 
recesión gingival con un 51% y el 49% no presentó recesión gingival1, cabe destacar que en 
este estudio se evaluaron todos los estudiantes, sin importar si habían o no recibido 
tratamiento con aparatología fija de ortodoncia con anterioridad. 
La mayoría de estudiantes que presentaron recesión gingival tenían las edades 
de 19 y 23 años, este patrón se pudo haber debido a dos cosas la primera porque el grupo de 
19 y 23 años estaba conformado por el 31% de la muestra y la segunda y más importante a 
tomar en cuenta es según lo que dice Renkema, Aml  (febrero 2013), que argumenta que 
existe un aumento continuo de las recesiones gingivales del 7% al finalizar el tratamiento, 
del 20% a los  2 años y del 38% a los 5 años después del tratamiento21, esto coincide con 
nuestros resultados donde la mayoría de los estudiantes que presentaron recesión gingival  
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tienen más de 18 meses de haber terminado su tratamiento con aparatología fija de 
ortodoncia con un 64%. 
El 55% de las mujeres evaluadas en este estudio presentó recesión gingival en 
comparación con el 45% lo de hombres.  Susin y col (2004) y Chrysanthakopoulos, NA 
(2013) evaluaron también la prevalencia de recesiones en diferentes grupos de individuos y 
obtuvieron resultados similares entre ellos, siendo los hombres mayormente afectados por 
recesiones gingivales.7, 26  Los resultados del presente estudio indicaron lo contrario y 
podría ser debido al tipo de muestra ya que la mayoría de los estudiantes de odontología 
son mujeres y, por esto, la muestra estuvo representada mayoritariamente por mujeres 
(73%). 
La mayoría de los tratamientos con aparatología fija de ortodoncia de los 
estudiantes que presentaron recesión gingival de la facultad de odontología de la 
Universidad Americana, tuvieron una duración mayor a 18 meses con un 59%, seguido de 
una duración de 18 meses con el 23% y finalmente una duración de 12 y 6 meses tuvieron 
el mismo porcentaje de 9%.  En el estudio Renkema, AM1 (abril 2013),se evaluó el 
desarrollo a largo plazo de las recesiones gingivales labiales durante el tratamiento de 
ortodoncia y la fase de retención. En el estudio, la presencia de la recesión gingival se 
evaluó por medio de modelos de yeso de 100 pacientes de ortodoncia y se comparó con 120 
pacientes de control que ya habían terminado su tratamiento de aparatología fija de 
ortodoncia. Se encontro que la proporciónn de sujetos con recesiones gingivales fue 
consistentemente mayor en los casos que en los controles. Esto quiere decir que durante el 
tratamiento de aparatología fija de ortodoncia el tratamiento como factor de riesgo puede 
ser mayor para el desarrollo de las recesiones gingivales.22 
En este estudio se encontró que la mayoría (47%) se cepilla los dientes 3 veces 
al día, pero este dato cambia cuando hablamos de los estudiantes que presentaron recesión 
gingival, donde la mayoría, el 50% se cepilla los dientes dos veces al día. Dubey, R ( junio 
1993)y Steiner, G. G. ( junio 1981) nos dice que muchos estudios han demostrado que los 
factores de comportamiento, particularmente el patrón de higiene bucal en niños y 
adolescentes durante el tratamiento de ortodoncia son inadecuado,31,32 y aquí es donde cabe 
destacar que todos los estudiantes presentaron placa, donde los que tienen recesión gingival 
el 88% se encontró en grado 2 de Loe & Silness y el 12% en grado 3, lo que quiere decir 
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que no se encontró a nadie en grado 0 y/o 1. Como consecuencia la mayoría tiene una 
higiene aceptable pero no óptima y/o deseada. Estos resultados no son los esperados en una 
población con recesión gingival, donde el 91% de estos dijeron haber conocido al menos 
una técnica de cepillado, ahora bien hay que decir que la mayoría de estos estudiantes no 
recibieron la técnica de cepillado por su ortodoncista (78%), sino que la mayoría lo recibió 
por los docentes de la facultad de odontología de la UAM y otro pequeño grupo fueron 
instruidos por su odontólogo familiar y/o un familiar, pero he aquí la duda, si la técnica que 
se les fue explicada por su familiar fue una adecuada. 
Del 91% de los estudiantes que dijeron haber conocido al menos una técnica de 
cepillado, el 53% utiliza la técnica de barrido, seguido del 25% que utiliza técnicas mixtas 
o modificadas, ahora bien, siempre quedara la duda si la técnica está bien empleada. Por 
otro lado en el estudio Litonjua, LA1 (abril 2003) que evalúa la hipótesis si el cepillado de 
dientes conduce a la recesión gingival, concluyo que se desarrolla debido a factores 
anatómicos y patológicos donde la recesión depende de la edad y características de la 
población, ya que por lo general se presenta en individuos con enfermedad periodontal o 
los que practican métodos de higiene bucal indebidos. El trauma gingival y la abrasión 
gingival del cepillado de los dientes se cree que progresa directamente a la recesión 
gingival. Los estudios de casos que documentan la recesión gingival de un trauma  de 
cepillo de dientes son especulativas. Sin embargo, la abrasión de los dientes puede ser una 
parte integral en la etiología de la recesión. La abrasión del cepillo de dientes también 
puede causar un desgaste en la unión cemento-esmalte que resulta en la destrucción del 
periodonto apoyo que conduce a la recesión, es decir que no importa qué tipo de técnica de 
cepillado se utilice siempre y cuando esta se emplee de manera adecuada conjuntamente 
con un cepillo de cerdas suave.11 
 
También se encontró que en la facultad de Odontología de la Universidad 
Americana, la mayoría de los estudiantes utiliza el hilo dental (64%), el 36% no utilizan 
hilo dental. Tomando en cuenta que los pacientes evaluados suponen tener conocimiento 
sobre la prevención de caries y enfermedades periodontales, el porcentaje que no lo utiliza 
es demasiado alto. De los estudiantes evaluados que presentaron recesión gingival, el 59% 
utilizan el hilo dental y el 41% no utilizan hilo dental. Estos datos se diferencian a los 
resultados obtenidos en un estudio de Castañeda, A (2014), en donde la mayoría de los 
pacientes no utilizan hilo dental con un 53.21% y el 46.79 si utiliza el hilo dental.4 
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El 54% de la población de estudio que presentaron recesión gingival utiliza el 
hilo dental 1 vez al día, que sería el uso mínimo según el ADA. El 46 % utiliza el hilo 2 
veces al día. 
Los estudiantes de la facultad de odontología de la universidad americana 
presentaron mayor recesión gingival en las piezas premolares con un 44%, posteriormente 
los anteriores con un 33% y posteriormente las molares con un 23%. Estos datos se 
asemejan un poco al estudio de Sadowsky, C (1981); Polson, AM (1984); Hall, WB (1981) y 
Pearson, LE (1968), donde se demostró que la mayoría de los casos de recesión gingival que 
se producen durante un tratamiento de ortodoncia se produjeron en su mayoría en las 
regiones de los dientes superiores e inferiores anteriores, luego en las premolares y en 
pocos casos en las molares.10, 19, 20, 23 
Finalmente  se determinó que en los estudiantes de la facultad de odontología 
de la Universidad Americana, la mayoría de las recesiones gingivales presentes son clase I 
con un 91% y posteriormente un 9% son clase II. No se encontró ningún caso de recesión 
gingival con clase III. . Estos datos son muy parecidos a los resultados obtenidos en un 
estudio de Castañeda, A (2014), donde la mayoría de las recesiones gingivales son clase I 
con un 99%, siguiéndole recesiones gingivales clase III con un 1%, en este caso no se 
encontró ninguna recesión gingival clase II.4 
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VI. Conclusiones. 
En base al presente estudio, se concluye: 
De los 55 estudiantes de la facultad de odontología evaluados en la Universidad 
Americana, el 73% estuvo representado por el sexo femenino y el 27% por el masculino. 
La recesión gingival se observó en el 40% de los estudiantes revisados del total 
de 55 estudiantes, siendo que el 60% no presentaron recesión gingival, el estudio se 
comportó de la siguiente manera: 
1. Del total de afectados, la mayoría tenían la edad de 19 años con un 32%, 
seguido de la edad de 23 años con un 23%, luego de la edades de 18, 20, 21 y 22 años con 
un 9% cada una y posteriormente las edades de 16 y 17 años con un 5% cada una.  
2. Los estudiantes de la facultad de odontología de la Universidad Americana 
con recesión gingival en relación al sexo en su mayoría son las mujeres con un 55% y 
posteriormente los varones con el 45%, pero cabe destacar, que este porcentaje es bastante 
alto tomando en cuenta que el número de evaluados de varones fue menor al de las mujeres. 
3. La mayoría de los tratamientos con aparatología fija de ortodoncia de los 
estudiantes que presentaron recesión gingival de la facultad de odontología de la 
Universidad Americana tuvieron una duración mayor a 18 meses con un 59%, seguido de 
una duración de 18 meses con el 23% y finalmente una duración de 12 y 6 meses tuvieron 
el mismo porcentaje de 9%. 
4. La mayoría de los estudiantes que presentaron recesión gingival  de la 
facultad de Odontología de la Universidad Americana tienen más de 18 meses de haber 
terminado su tratamiento con aparatología fija de ortodoncia con un 64%, siguiéndole 
estudiantes que tienen 6 meses y 18 meses de haber terminado el tratamiento con un 14% 
cada uno y finalmente con un 9% los estudiantes que hace 12 meses lo terminaron. 
5. En la mayoría de los estudiantes que presentaron recesión gingival 
encontramos de que se cepillan  los dientes 2 veces al día con un 50%, seguido de un 45% 
“Prevalencia de recesión gingival en estudiantes de odontología que han usado aparatología 
fija de ortodoncia de la Universidad Americana, en el período comprendido durante agosto 
- octubre 2016.” 
81 
Armando Junior López Galeano. 
Jorge Atahualpa González Rodríguez.  
de estudiantes que se cepillan los dientes 3 veces al día y finalmente el 5% de los 
estudiantes que se cepilla más de 3 veces al día. No se encontró a nadie que se cepillara 
solo una vez los dientes al día. 
6. En la facultad de odontología de la Universidad Americana se encontró que 
el 91% de los estudiantes conoce al menos una técnica de cepillado mientras que el 9% de 
los estudiantes no conoce ninguna. Ahora bien dentro estos estudiantes, la mayoría no 
recibió información sobre técnicas de cepillado a través de su ortodoncista (78%), solo el 
22% de ellos fueron instruidos por el especialista, el 60% por los docentes de la UAM, el 
9% por el odontólogo familiar y el 9% recibió información a través de un familiar, pero 
queda la duda si la técnica que se les fue explicada fue una adecuada. Finalmente la técnica 
de Barrido fue la más utilizada en la población con 53%. El 25% utilizo técnicas mixtas o 
modificadas. La técnica de vertical es empleada por el 15% y la técnica Horizontal por el 
7%.  
7. Los estudiantes que presentaron recesión gingival con un 59% utilizan el 
hilo dental y el 41% no utilizan hilo dental. Tomando en cuenta que los pacientes evaluados 
suponen tener conocimiento sobre la prevención de caries y enfermedades periodontales, 
este porcentaje es demasiado alto 
8. El 54% de la población de estudio que presentaron recesión gingival utiliza 
el hilo dental 1 vez al día, que sería el uso mínimo según el ADA. El 46 % utiliza el hilo 2 
veces al día. 
9. Encontramos a todos los estudiantes revisados con algún grado de placa 
bacteriana. El 51% de la población de los estudiantes de la facultad de odontología de la 
Universidad Americana se encuentra en grado 2 de Loe & Silness, lo cual representa una 
higiene aceptable. El 40% posee una buena higiene en el grado 1 y la del 9% es deficiente 
con un grado 3. En los estudiantes que presentaron recesión gingival  El 91% de la 
población se encuentra en el grado 2 de Loe & Silness, lo cual representa una higiene 
aceptable y la del 9% es deficiente con un grado 3, no se encontró a ningún estudiante con 
recesión gingival que tuviera grado 1 de Loe & Silness.  
“Prevalencia de recesión gingival en estudiantes de odontología que han usado aparatología 
fija de ortodoncia de la Universidad Americana, en el período comprendido durante agosto 
- octubre 2016.” 
82 
Armando Junior López Galeano. 
Jorge Atahualpa González Rodríguez.  
10. Los estudiantes de la facultad de odontología de la Universidad Americana 
presentaron mayor recesión gingival en las piezas premolares con un 44%, posteriormente 
los anteriores con un 33% y posteriormente las molares con un 23%. 
11. Finalmente  encontramos que en los estudiantes de la facultad de 
odontología de la Universidad Americana, la mayoría de las recesiones gingivales presentes 
son clase I con un 91% y posteriormente un 9% son clase II. No se encontró ningún caso de 
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VII. Recomendaciones. 
 
1. Implementar programas de educación higiénica dental dirigidas a estudiantes 
con aparatología fija, en centros de enseñanza primaria, secundaria y universidad, que 
proporcione información sobre técnica y frecuencia de cepillado así como la importancia 
del uso del hilo dental, manejo de control de placa y visitas periódicas al ortodoncista. 
 
2. Los odontólogos en su relación médico-paciente, deben enfatizar en como 
efectuar un adecuado control de placa así como una técnica de cepillado apropiada y demás 
hábitos higiénicos orales a todos sus pacientes con aparatología fija. 
 
3. Los ortodoncistas, antes de iniciar un tratamiento, deben referir al paciente a un 
periodoncista para que evalué el tipo de periodonto y realice tratamiento profiláctico de ser 
necesario, antes de iniciar los movimientos dentales. 
 
4. Incorporar como requisito básico en la clase de periodoncia de la facultad de 
odontología de la Universidad Americana, que al finalizar el semestre se impartan charlas 
educativas sobre higiene oral dirigidas a la comunidad universitaria de la misma 
universidad, dadas por los estudiantes que cursen la dicha clase.  
 
5. Introducir el tema de recesión gingival y sus causas más predominantes en el 
plan temático de los diferentes congresos, teniendo como objetivo final sensibilizar a la 
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I. Datos generales  
 
1. Edad  ___________________ 
2. Sexo___________________ 
3. Nº de carnet___________________ 
4.   Año___________________ 
5.   Tiempo transcurrido del tratamiento: 6 meses_____ 12 meses_____ 18 meses _____ 
Más de 18 meses_____ 
 
6.   Fecha de finalización de tratamiento: 6 meses_____ 12 meses_____ 18 meses_____ 
Más de 18 meses_____ 
 
II. Historia clínica: 
 
1. Higiene bucal  
 
• Frecuencia de cepillado al día: 1______ 2______ 3______ más de 3 veces______ 
• Conocimiento de la técnica de cepillado: sí______ no______ 
• Técnica de cepillado/hilo dada por: Ortodoncista______  Odontólogo familiar______    
                                                                   Familiar ______  Otro______ 
• Técnica de cepillado: horizontal______ vertical______ barrido______ otro______ 
• Uso de hilo dental: sí______ no______, en caso de que la respuesta sea afirmativa 
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Índice de placa 
Diente Superficie 
D V M P/L 
16     
21     
24     
36     
41     
44     
Promedio  
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Yo, _________________________________________, en mi carácter personal estoy 
plenamente informado y estoy de acuerdo en aceptar en ser parte del estudio investigativo 
que lleva por nombre “Determinar la prevalencia de recesión gingival en estudiantes de la 
facultad de odontología que han usado aparatología fija de ortodoncia de la Universidad 
Americana, en el período agosto-octubre del 2016.” Así mismo, doy mi consentimiento, de 
que mi caso es objeto de análisis para el enriquecimiento de los conocimientos de los 
estudiantes. También aseguro que todos los datos recolectados de mi persona son 
verdaderos.  
 










_________________________________     _________________________________ 
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MANUAL DEL INVESTIGADOR  
“Manual para la obtención de la información del estudio, “ Prevalencia de recesión gingival 
en estudiantes de odontología que han usado aparatología fija de ortodoncia de la 
Universidad Americana , en el período comprendido durante agosto - octubre 2016.”  
El presente documento describe paso a paso el protocolo que se sigue para la recopilación 
de la informaciónn clínica.  
En el instrumento de recolección de datos se registrara información relacionada al estado de 
salud periodontal e índice de placa.  
Preparación preliminar  
Los investigadores tuvieron una capacitación teórica y clínica para la evaluación de 
recesión gingival según la clasificación  Miller, Índice de placa según Loe & Silness y  la 
evaluación periodontal. 
• Capacitación teórica: para la medicion de recesión gingival según Miller, el 
aprendizaje consistió en la capacitación online que brinda International Journal of 
Periodontics and Restorative Dentistry (punto de referencia). Para el Índice de placa 
y evaluación periodontal se utilizaron los criterios mencionados en el marco teórico. 
• Capacitación clínica: Consistió en la evaluación de recesión gingival, control de 
placa y bolsa periodontal en 5 estudiantes de tercer año de odontología en las 
clínicas de la Universidad Americana, el examinador observaba a cada paciente y 
luego el otro investigador capacitado registraba lo que el examinador observaba. 
también comparaba y evaluaba los resultados.  
 
Características del ambiente de trabajo 
 El lugar de trabajo fue la clínica de odontología de la Universidad Americana, el cual 
cuenta con:  
• Un escritorio.  
• Silla para el odontólogo.  
• Una unidad dental en buen estado, formada por:  
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 Un sillón dental en buen estado, que permite su flexión, inclinación, 
elevación, etc., según convenga para las distintas intervenciones. 
 Sistema hídrico: compuesto por escupidera y sistema de aspiración 
 Unidad portainstrumentos: reúne conexiones para instrumentos 
rotatorios, ultrasónicos y jeringa. También lleva la bandeja de 
instrumental. 
 Lámpara de luz: diseñada para proporcionar una gran intensidad de 
luz en un área relativamente pequeña, permitiendo buena visibilidad 
en la zona en la que se está trabajando.  
• Zona de lavado y esterilización de instrumentos.  
• Iluminación adecuada  
• Ventilación apropiada  
PREPARACION  
 Previo a la revisión clínica de los pacientes, se procede a la ambientación del lugar 
de trabajo. Se coloca campo operatorio e instrumentos (espejo, explorador no 5, sonda 
periodontal Williams),  se prueba la luz de la sillón dental, la salida de agua, aire y succión.  
 .  
División del trabajo  
  
 Uno de los investigadores se encarga de examinar la cavidad bucal de los pacientes 
incluidos en el estudio, mientras el otro investigador llena el instrumento de recopilación de 
datos.  
 
Colocación del paciente en el sitio de trabajo  
  
 El respaldar del sillón debe estar inclinado hasta estar paralelo al suelo si se está 
examinando el maxilar; y si se está examinando la mandíbula, el respaldar debe de alcanzar 
un ángulo de 25º a 30º con respecto al suelo.  
 
Tomando como referencia las agujas del reloj, donde:  
 
• El cabezal del sillón o boca del paciente es el centro del reloj,  
• La nuca marca las 12 o posición 0,  
• La oreja izquierda las 3,  
• Las piernas las 6 y  
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• La oreja derecha las 9 
 
El investigador a cargo del examen clínico debe colocarse entre las 9 y las 12 para  





Pasos a seguir  
 
I. Datos generales. 
 
1. Se anotara la edad del estudiante  
2. Se anotara sexo del estudiante 
3. Se anotara el número de carnet estudiantil de la Universidad Americana 
4. Se anotara el año cursante del estudiante de primero a quinto año. 
5. Se marcara con una “X” el tiempo que duro el tratamiento del estudiante en meses, 
y en caso de que el tratamiento haya durado más de 18 meses se marcara con una X 
en otro. 
6. Se marcara con una “X” el tiempo desde la remoción de la aparatología fija hasta la 
actualidad de cada estudiante, y en caso de que tenga más de 18 meses se marcara 
con una “X” en otro. 
 
II. Historia clínica. 
 
1. Se anotara con una “X” las veces que el paciente refiere que se cepilla los 
dientes al día, y en el caso de más 3 veces se anotara con el número de dicha 
cantidad de veces. 
2. Se anotara con una “X” si el paciente conoce la técnica de cepillado. 
3. Se anotara con una “X” por quien fue dada la técnica de cepillado. 
4. Se anotara con una “X” la técnica de cepillado que utilizan actualmente. 
5. Se anotara con una “X” si utiliza hilo dental; en caso de que la respuesta sea si, 
se especificara el número de veces al día. 
 
III. Índice de placa de Loe & Silness. 
 
Se anotara las mediciones en la casilla correspondiente de los seis dientes según el índice 
de placa de Loe & Silness donde: 
 
 0= ausencia de placa 
 1= placa detectable al pasar la sonda. 
 2= placa moderada y visible 
 3= placa abundante y gruesa de 1 a 2 mm. 
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IV. Periodontograma. 
 
Se anotara en el periodontograma la pieza dental que presente recesión gingival, 
marcándolo con una línea roja la ubicación del margen gingival, a que clase según la 
clasificación de Miller pertenece y el número de piezas afectadas. 
 
 
V. Consentimiento informado. 
 
Cada estudiante pondrá su nombre, firma y fecha luego de leer el consentimiento 
informado, donde aceptara ser parte del estudio y confirmara que todos los datos 
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